云浮市基本医疗保险普通门诊统筹办法

政策解读

普通门诊统筹是一项将参保人普通门诊医疗费用纳入医保报销的政策。参保人在本市基层定点医疗机构门诊就医时，可按规定享受一定比例的医保报销待遇。

参保对象和筹资标准

凡参加本市城乡居民基本医疗保险和职工基本医疗保险参保人按规定参加普通门诊统筹并享受普通门诊待遇。普通门诊统筹所需资金由医保统筹基金列支，个人和单位不再另行缴费。

二、门诊待遇

参保人在规定的普通门诊定点医疗机构就诊，发生符合政策规定的普通门诊医疗费用和一般诊疗费，由普通门诊统筹资金按以下标准支付：

	人员类别
	起付标准
	报销比例
	一般诊疗费报销标准
	报销限额

（含一般诊疗费）

	职工医保

参保人
	无
	50%
	镇级定点医疗机构7元，村卫生站3.5元
	25元/次、300元/年

	城乡居民医保

参保人
	
	
	
	25元/次、100元/年


普通门诊统筹实行参保人就医即时结算（长期派驻异地工作或退休后常居异地的职工医保参保人就医实行零星结算，须在门诊治疗后次年3月31日前到参保地医保经办机构办理报销手续）。参保人在普通门诊定点医疗机构就医，只需支付由个人负担的医疗费用，属普通门诊统筹资金支付的部分由医疗保险经办机构与定点医疗机构直接结算。

三、普通门诊定点登记

职工医保参保人应从普通门诊定点医疗机构中就近选择一家作为其普通门诊就医的定点医疗机构，持本人医保电子凭证或社会保障卡或身份证等资料到普通门诊定点医疗机构办理定点登记手续（可在门诊就医时办理）。每年11月至12月份可办理变更定点登记手续。长期派驻异地工作或退休后常居异地的职工医保参保人须由本人或者或委托代理人持相关资料到参保地医保经办机构办理异地居住核定及定点登记手续或办理变更定点登记手续。

城乡居民医保参保人不需办理定点登记手续，可在参保地的镇卫生院（社区卫生服务中心）、村卫生站门诊就医。
